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Бронхообструктивный синдром (БОС) в практике семейного врача, врача-педиатра является одной из самых частых нозологических форм. Его распространенность среди детского населения составляет около 16%. Это обусловлено с одной стороны анатомо-физиологическими особенностями детского организма, а с другой стороны, большой вариабельностью причин, приводящих к формированию БОС. Наибольший интерес представляет изучение так называемых рецидивирующих обструктивных синдромов, которые встречаются более чем в 50% случаев. К факторам риска развития бронхиальной обструкции у детей, в том числе и рецидивов, кроме неблагоприятного состояния окружающей внешней среды (пыль, загазованность, неудовлетворительные социально-бытовые условия и т.п.), следует отнести наследственную предрасположенность к атопии, широкое распространение респираторных вирусных инфекций среди детей, наследственную и врожденную патологию бронхолегочной системы, пороки развития сердца и магистральных сосудов, патологию гастроэзофагальной зоны, центральной нервной системы, патологию периода новорожденности и др. Наибольшая настороженность врачей остается в фокусе предикта формирования бронхиальной астмы, что подтверждается и статистическими данными. 30-50% детей с рецидивирующей бронхообструкцией в раннем возрасте формирует бронхиальную астму. И не заслуженно часто за рамками повышенной настороженности остаются более редкие причины БОС, например, такие как инородные тела трахеи и бронхов. До 50% случаев аспирации инородных тел не выявляются в ранние сроки. Это обусловлено с одной стороны затруднением проведения рентгенологического обследования с сопоставлением акта дыхания и положения тела у маленьких детей, а также отсутствием косвенных рентгенологических признаков, при наличии рентгеннеконтрастных инородных тел. С другой стороны - только 30% родителей могут указать на возможный факт аспирации. Вашему вниманию предоставляются материалы истории болезни ребенка с рецидивирующим БОС, который протекал на фоне атопического дерматита. Мальчик К., 1 года поступил в КУОЗ ХГКДБ №16 с жалобами на затрудненное дыхание, малопродуктивный кашель. Указанные симптомы появились 7 дней назад. Причину ухудшения состояния мать указать не смогла. В анамнезе у ребенка - 2 эпизода обструктивного бронхита, с 3 месяцев - атопический дерматит младенческая локальная форма легкой степени тяжести. Семейный аллергоанамнез не отягощен. До поступления в клинику по назначению участкового педиатра амбулаторно получал ингаляционную терапию небутамолом и пульмикортом через небулайзер. В виду отсутствия положительной динамики на фоне проводимой терапии, направлен на обследование и лечение в стационар. Состояние ребенка при поступлении средней степени тяжести, обусловленное дыхательной недостаточностью по бронхообструктивному типу. Катаральных явлений со стороны верхних дыхательных путей нет. Одышка экспираторного характера. При перкуссии над легкими легочной звук с коробочным оттенком. При аускультации над всей поверхностью легких жесткое дыхание с удлиненным выдохом, сухие свистящие хрипы на выдохе. В терапии продлены ингаляции вентолином и пульмикортом через небулайзер, назначена антибактериальная терапия, инфузионная терапия с 2% раствором эуфиллина, системные глюкокортикоиды в/в. В ходе обследования выявлены следующие показатели. В клиническом анализе крови нейтрофелез на фоне нормального числа лейкоцитов, в биохимических анализах незначительное повышение уровня серомукоидов и γ-глобулинов крови. Умеренное увеличение уровня IgE (59,5 МЕ/мл при контроле до 50 МЕ/мл). По результатам пилокарпинового теста исключен муковисцидоз. При проведении УЗИ сердца патологии не выявлено. По данным Ro органов грудной клетки имело место обогащение легочного рисунка, больше справа. С учетом торпидного течения БОС на фоне проводимой терапии, с целью исключения врожденной аномалии и инородных тел трахеобронхиального дерева проведена бронхоскопия. По результатам бронхоскопии: в просвете правого нижнедолевого бронха видны фибриновые пленки, частично обтурирующие просвет бронха, флотирующие в акт дыханию, слизистая локально гиперемирована, отечна. Часть пленок удалена щипцами. Удалено инородное тело - мелкое, плотное на ощупь, размерами 1-2 мм, темного цвета. Идентифицировать инородное тело не удалось. Повышенная контактная кровоточивость и нарастание отечности слизистой не позволили более детально исследовать бронхи для исключения других фрагментов инородного тела. Через 8 дней проведена повторная бронхоскопия. В динамике значительно уменьшились воспалительные изменения в просвете правого нижнедолевого бронха, фрагментов инородного тела и фибрина не выявлено. В 9-ом сегментарном бронхе находились пленки фибрина грязно-серого цвета, почти полностью обтурирующие просвет бронха, плотно фиксированные к стенкам. Пленки частично удалены путем аспирации. На фоне проводимой ингаляционной, детоксикационой терапии и усиления антибактериальной терапии, состояние ребенка значительно улучшилось. В дообследовании запланировано проведение КТ органов грудной клетки. В настоящее время состояние ребенка удовлетворительное. Данный клинический случай демонстрирует необходимость настороженности врачей в плане проведения диагностического поиска всех возможных этиологических факторов БОС, в том числе и таких, как аспирация инородного тела. Особенно, если имеет место затяжное или рецидивирующее течение БОС, отсутствие эффекта на фоне терапии бронходилятаторами. Своевременное установление причины БОС, позволит назначить адекватную терапию, избежать развития осложнений и формирования хронической патологии легких.



